Evaluación de la eficacia terapéutica endoscópica en hemorragia digestiva secundaria a angiodisplasias  by Arribas Anta, J. et al.
ARTICLE IN PRESS+ModelRGMX-338; No. of Pages 6
Revista de Gastroenterología de México. 2016;xxx(xx):xxx--xxx
www.elsevier.es/rgmx
REVISTA  DE
DE MEXICO
GASTROENTEROLOGIA´
´
ARTÍCULO ORIGINAL
Evaluación  de  la eﬁcacia  terapéutica  endoscópica
en hemorragia  digestiva  secundaria  a angiodisplasias
J. Arribas Anta ∗, C. Zaera de la Fuente, R. Martín Mateos, J.A. González Martín,
A.  Can˜ete Ruiz, D. Boixeda de Miquel y A. Albillos Martínez
Servicio  de  Gastroenterología  y  Hepatología,  Hospital  Ramón  y  Cajal,  Madrid,  Espan˜a
Recibido el  11  de  noviembre  de  2015;  aceptado  el  23  de  mayo  de  2016
PALABRAS  CLAVE
Angiodisplasias;
Sangrado;
Argón
Resumen
Introducción:  Las  angiodisplasias  gastrointestinales  se  deﬁnen  como  dilataciones  vasculares  que
comunican  capilares  y  venas  en  las  paredes  del  tracto  digestivo.  La  presentación  clínica  de  estas
lesiones varía  desde  sangrado  oculto  crónico  a  hemorragia  gastrointestinal  grave.
Objetivo:  El  objetivo  principal  de  nuestro  estudio  es  analizar  la  localización,  la  eﬁcacia  de
la terapéutica  endoscópica  con  argón  y  los  factores  asociados  a  resangrado  en  pacientes  con
angiodisplasias  gastrointestinales.
Material  y  métodos:  Se  estudiaron  retrospectivamente  32,042  endoscopias,  331  con  diagnós-
tico de  angiodisplasias  gastrointestinales,  realizadas  entre  enero  de  2012  y  diciembre  de  2013  en
nuestro centro.  Se  incluyeron  endoscopias  orales  (endoscopias  digestivas  altas  [EDA])  colonosco-
pias, rectosigmoidoscopias  y  enteroscopias.  Se  han  evaluado  características  epidemiológicas,
clínicas  y  analíticas,  así  como  hallazgos  y  necesidad  de  tratamiento  endoscópico.
Resultados:  La  localización  más  frecuente  de  las  angiodisplasias  fue  el  ciego  (49%),  seguido  de
ascendente  (17%)  y  sigma  (16%).  En  las  EDA  fue  más  frecuente  encontrarlas  en  duodeno  (60%)  y
cuerpo gástrico  (49%).  Se  realizó  tratamiento  endoscópico  en  163  casos  (49.8%),  predominan-
temente fulguración  con  argón  (90%),  seguido  de  tratamiento  combinado  (argón  y  esclerosis)
(6.7%).
La tasa  de  resangrado  macroscópico  tras  terapia  endoscópica  fue  del  7.4%.
Los pacientes  que  resangraron  presentaron  una  concentración  de  hemoglobina  menor,  una
edad media  superior  y  presencia  de  múltiples  angiodisplasias  en  endoscopia  (p  <  0.05).
Conclusiones:  Se  realizó  terapia  endoscópica  en  el  49.8%  de  los  pacientes  con  angiodisplasias.  La
tasa de  resangrado  macroscópico  tras  la  terapéutica  fue  del  7.4%.  Los  pacientes  que  resangraron
presentaron  diferencias  signiﬁcativas  en  cuanto  a  la  edad  media,  la  cifra  de  hemoglobina  y  la
presencia de  múltiples  angiodisplasias.
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Evaluation  of  the  efﬁcacy  of  therapeutic  endoscopy  in  gastrointestinal  bleeding
secondary  to  angiodysplasias
Abstract
Introduction:  Gastrointestinal  angiodysplasias  are  deﬁned  as  vascular  dilations  that  communi-
cate capillaries  and  veins  in  the  walls  of  the  digestive  tract.  The  clinical  presentation  of  these
lesions varies  from  chronic  occult  bleeding  to  severe  gastrointestinal  hemorrhage.
Aim: The  primary  aim  of  our  study  was  to  analyze  lesion  location,  the  efﬁcacy  of  therapeutic
endoscopy  with  argon  plasma  coagulation,  and  the  factors  associated  with  rebleeding  in  patients
with gastrointestinal  angiodysplasias.
Material  and  methods:  A  retrospective  study  of  32,042  endoscopies  was  carried  out  within
the time  frame  of  January  2012  and  December  2013  at  our  hospital  center.  Gastrointestinal
angiodysplasia  was  the  diagnosis  in  331  of  the  endoscopies.  The  procedures  included  upper
gastrointestinal  endoscopy,  colonoscopy,  sigmoidoscopy,  and  enteroscopy.
Results:  The  most  frequent  location  of  the  angiodysplasias  was  the  cecum  (49%),  followed  by
the ascending  colon  (17%)  and  the  sigmoid  colon  (16%).  They  were  most  frequently  found  in
the duodenum  (60%)  and  gastric  body  (49%)  at  upper  gastrointestinal  endoscopy.  Therapeutic
endoscopy  was  performed  in  163  cases  (49.8%)  and  the  most  predominant  methods  were  ful-
guration with  argon  (90%)  and  combination  treatment  (argon  plasma  coagulation  and  injection
sclerotherapy)  (6.7%).
The  macroscopic  rebleeding  rate  after  therapeutic  endoscopy  was  7.4%.
Patients that  had  rebleeding  presented  with  a  lower  hemoglobin  concentration,  higher  mean
age, and  the  presence  of  multiple  angiodysplasias  at  endoscopy  (P  <  .05).
Conclusions:  Therapeutic  endoscopy  was  performed  in  49.8%  of  the  patients  with  angiodys-
plasias. The  macroscopic  rebleeding  rate  after  treatment  was  7.4%.  There  were  statistically
signiﬁcant  differences  in  the  patients  with  rebleeding  in  relation  to  mean  age,  hemoglobin
values,  and  the  presence  of  multiple  angiodysplasias.
© 2016  Asociacio´n  Mexicana  de  Gastroenterolog´ıa.  Published  by  Masson  Doyma  Me´xico  S.A.  This
is an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).
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entroducción
as  angiodisplasias  gastrointestinales  se  deﬁnen  como  dila-
aciones  vasculares  anómalas  que  comunican  capilares  y
enas  de  las  paredes  del  tracto  digestivo.  La  presentación
línica  de  estas  lesiones  varía  desde  sangrado  oculto  crónico
asta  hemorragia  gastrointestinal  grave1.
Su  verdadera  prevalencia  es  difícil  de  establecer,  si  bien
lgunos  estudios  muestran  que  en  adultos  asintomáticos
ueden  encontrarse  angiodisplasias  en  colon  hasta  en  un
.83%2.  Este  porcentaje  aumenta  en  mayores  de  60  an˜os  y  en
quellos  que  presentan  determinadas  patologías,  como  insu-
ciencia  renal  crónica,  estenosis  aórtica  o  enfermedad  de
on  Willebrand3-5.  Pueden  encontrarse  en  cualquier  punto
el  tracto  digestivo,  siendo  la  localización  más  frecuente  el
olon,  particularmente  el  ciego  en  los  países  occidentales6,7.
El  tratamiento  de  estas  lesiones  puede  ser  médico,
ndoscópico  y,  menos  frecuentemente,  quirúrgico.  Entre
os  tratamientos  médicos  estudiados  se  encuentran  la
erapia  hormonal,  la  talidomida  y  el  uso  de  análogos
e  somatostatina,  siendo  estos  últimos  los  que  mejores
esultados  demuestran  en  los  casos  de  sangrado  gastrointes-
inal  recurrente8,9 La  terapia  endoscópica  puede  realizarseCómo  citar  este  artículo:  Arribas  Anta  J,  et  al.  E
en  hemorragia  digestiva  secundaria  a  angiodisplasias.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2016.05.004
ediante  argón  plasma,  electrocoagulación,  fotocoagula-
ión,  clips  endoscópicos  o  esclerosis.  La  cirugía  se  reserva
ara  casos  excepcionalmente  graves  que  precisan  resección
ntestinal  o  para  los  pacientes  que  requieren  un  reemplazo
e
t
s
talvular  por  estenosis  aórtica  (síndrome  de  Heyde)10-13.
proximadamente  el  40-50%  de  las  hemorragias  cesan
e  forma  espontánea  sin  necesidad  de  terapia  médica  o
ndoscópica.  No  obstante,  en  otros  casos,  a  pesar  de  un
ratamiento  endoscópico  adecuado,  la  tasa  de  resangrado
uede  alcanzar  el  30-35%14.
El  objetivo  principal  de  nuestro  estudio  es  analizar  la
ocalización,  la  eﬁcacia  de  la  terapéutica  endoscópica  con
rgón  en  pacientes  con  angiodisplasias  gastrointestinales  y
os  factores  asociados  a  resangrado.
aterial y métodos
e  analizaron  retrospectivamente  32,042  endoscopias  reali-
adas  entre  enero  de  2012  y  diciembre  de  2013  en  el  Servicio
e  Gastroenterología  del  Hospital  Universitario  Ramón  y
ajal.  Se  incluyeron  tanto  endoscopias  digestivas  altas  (EDA)
omo  colonoscopias,  rectosigmoidoscopias  y  enteroscopias.
e  incluyeron  en  el  estudio  los  pacientes  que  presentaron
iagnóstico  de  angiodisplasia  en  alguna  de  estas  pruebas.
Se  deﬁnió  «angiodisplasia» como  una  lesión  vascu-
ar  plana,  rojiza,  con  ramas  vasculares  ectásicas  que  se
xtienden  desde  el  centro  de  la  lesión15.  El  tratamientovaluación  de  la  eﬁcacia  terapéutica  endoscópica
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ndoscópico  se  realizó  en  las  pruebas  en  las  que  se  obje-
ivaron  angiodisplasias  con  estigmas  de  sangrado  reciente  o
olicitadas  por  anemización  o  episodio  de  hemorragia  diges-
iva  previa.
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Eﬁcacia  terapéutica  endoscópica  en  hemorragia  digestiva  po
Se  consideró  «fracaso  de  tratamiento  endoscópico»
(resangrado)  cuando  fue  necesario  realizar  otra  endosco-
pia  por  sospecha  de  hemorragia  o  anemización  posterior  al
tratamiento  del  primer  episodio  de  hemorragia  relacionado
con  la  presencia  de  angiodisplasias  durante  el  periodo  de
estudio.
Se  consideró  «anemización  signiﬁcativa» cuando  se  pro-
dujo,  a  criterio  del  clínico  responsable,  una  marcada
anemización  respecto  a  la  hemoglobina  basal  del  paciente
sin  otras  causas  agudas  que  la  explicaran.  Los  controles  de
hemoglobina  se  realizaron  durante  las  analíticas  solicitadas
para  el  seguimiento  clínico  o  de  forma  urgente  en  los  casos
de  sospecha  de  hemorragia  digestiva  franca.
Toda  la  información  se  obtuvo  a  través  de  las  historias  clí-
nicas  y  los  registros  informatizados  de  farmacia,  laboratorio
de  análisis  clínicos  y  unidad  de  endoscopias.  No  se  realizó
un  cálculo  especíﬁco  previo  del  taman˜o  muestral.
Se  recogieron  variables  epidemiológicas  (edad,  sexo),
clínicas  (tratamiento  con  fármacos  antiagregantes,  anticoa-
gulantes  o  análogos  de  somatostatina)  y  analíticas  (cifra  de
hemoglobina,  plaquetas  e  international  normalized  ratio
(INR).  El  tiempo  de  seguimiento  fue  de  22  meses  desde
la  primera  endoscopia  recogida,  valorando  si  durante  este
periodo  de  tiempo  los  pacientes  requirieron  nuevas  endo-
scopias  así  como  la  causa  de  la  misma.
Con  respecto  a  las  exploraciones  se  valoró  el  número  total
de  endoscopias  realizadas  a  cada  paciente,  el  número  y  la
localización  de  las  angiodisplasias  encontradas,  la  presencia
de  datos  de  sangrado  en  el  momento  de  la  exploración  y  el
tipo  de  terapéutica  realizada  en  el  caso  de  que  se  llevara  a
cabo.  Los  pacientes  en  los  que  se  objetivaron  angiodisplasias
en  la  EDA  tenían  en  todos  los  casos  un  estudio  endoscó-
pico  completado  con  colonoscopia  diagnóstica,  si  bien  no
se  valoró  la  realización  de  cápsula  endoscópica.
Se  deﬁnieron  2  grupos  de  pacientes  en  función  de  la
realización  o  no  de  tratamiento  endoscópico  sobre  las  angio-
displasias.  Posteriormente,  entre  los  pacientes  tratados
endoscópicamente  se  diferenciaron  los  pacientes  con  indi-
cación  por  sangrado  activo  o  anemia  crónica.
El  análisis  estadístico  se  llevó  a  cabo  con  el  programa
STATA  versión  13.  Las  variables  continuas  se  representaron
con  la  media  ±  desviación  estándar  o  con  la  mediana  y el
rango  según  su  distribución.  Las  diferencias  entre  medias  se
analizaron  con  la  prueba  bilateral  de  t  de  Student  y  Mann-
Whitney.  Las  variables  categóricas  se  describieron  mediante
porcentajes  y  las  pruebas  de  signiﬁcación  se  realizaron  con
el  test  de  2 y  exacto  de  Fisher.
Se  llevó  a  cabo  un  análisis  de  regresión  logística  para
analizar  los  factores  que  contribuyen  signiﬁcativamente  al
fracaso  del  tratamiento  endoscópico.  Se  incluyeron  para  el
modelo  de  regresión  todas  las  variables  con  signiﬁcación
estadística  en  el  análisis  multivariante.  Se  utilizó  análisis
estratiﬁcado  para  detección  de  posibles  interacciones  entre
variables.  Los  datos  ausentes  no  se  tuvieron  en  cuenta  para
el  análisis.
ResultadosCómo  citar  este  artículo:  Arribas  Anta  J,  et  al.  E
en  hemorragia  digestiva  secundaria  a  angiodisplasias.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rgmx.2016.05.004
De  las  32,041  endoscopias  realizadas  en  el  periodo  del  estu-
dio  se  objetivaron  angiodisplasias  en  331  endoscopias  (257
pacientes):  83  (25%)  fueron  endoscopias  digestivas  altas,
s
t
5igura  1  Localización  de  angiodisplasias  sobre  el  total  del
racto digestivo.
41  (73%)  colonoscopias,  6  (1.8%)  rectosigmoidoscopias  y  1
nteroscopia.
La  edad  media  de  los  pacientes  con  angiodisplasias  en
l  momento  de  realizarse  la  exploración  fue  de  65.7  an˜os
±  22.23)  El  59.  5%  de  estos  pacientes  eran  varones.  Sesenta
 dos  pacientes  estaban  antiagregados  (24.12%)  y  38  anticoa-
ulados  (14.78%).
De los  257  pacientes  incluidos,  en  5  no  pudieron  cono-
erse  datos  sobre  la  anticoagulación.
La  localización  más  frecuente  de  las  angiodisplasias  fue
l  colon.  La  mayoría  de  estas  se  encontraron  en  ciego
120/241,  49%),  seguido  de  colon  ascendente  (50/241,  17%)
 sigma  (39/241,  16%).  Respecto  al  total  de  angiodisplasias
ncontradas  (331),  el  ciego  representa  el  36%.
En  el  caso  de  las  EDA  fue  más  frecuente  encontrar  angio-
isplasias  en  duodeno  (50/83,  60%)  y  cuerpo  gástrico  (41/83,
9%).  Sobre  el  total  de  angiodisplasias,  el  duodeno  repre-
enta  el  15%.  Las  características  de  las  endoscopias  sobre  el
otal  se  encuentran  en  la  ﬁgura  1.
Se  realizó  tratamiento  endoscópico  en  163  casos  (48.3%):
6  de  ellos  en  endoscopia  alta  y  117  en  colonoscopia.  El  tra-
amiento  se  hizo  predominantemente  mediante  fulguración
on  argón  (90%),  seguido  de  tratamiento  combinado  (argón  y
sclerosis  con  adrenalina  diluida  1/10,000)  en  el  6.7%.  El  tra-
amiento  se  realizó  al  objetivarse  sangrado  activo  durante  la
xploración  en  13  casos,  mientras  que  en  150  se  llevó  a  cabo
nte  la  presencia  de  anemia  o  episodio  previo  de  hemorragia
igestiva.
La tasa  de  resangrado  macroscópico  tras  terapia  endos-
ópica  fue  del  7.4%  (12  de  163  pacientes  tratados)  de  los
pisodios  de  hemorragia.  De  estos  12  pacientes,  9  presenta-
an  angiodisplasias  en  colon,  5  en  estómago  o  duodeno  y  2
e  ellos  en  ambas  localizaciones.  Por  tanto,  la  tasa  de  resan-
rado  en  las  angiodisplasias  de  colon  fue  de  9/117  (7.6%)  y
n  las  endoscopias  altas,  del  10.8%.
Los  pacientes  que  resangraron  requirieron  una  media  de
.3  ±  3.1  endoscopias  terapéuticas.  De  los  12  pacientes  que
esangraron,  4  de  ellos  necesitaron  únicamente  2  endo-valuación  de  la  eﬁcacia  terapéutica  endoscópica
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copias  terapéuticas  y  4  requirieron  5  o  más  endoscopias
erapéuticas.
Se  pautó  tratamiento  con  análogos  de  somatostatina  en
 pacientes  de  los  163  tratados,  con  una  media  de  5.6
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Tabla  1  Análisis  univariante  de  factores  asociados  a  tasa  de  resangrado
Resangrado  Casos  (n)  Edad  (an˜os)  HB  (g/dl)  PL  INR  ACO  AA  >  2  A
SI  12  80.6  10.3  230197  1.18  41.7%  41.7%  78%
NO 163  66.4  12.3  243416  1.16  13.5%  24.1%  26%
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cContraste hipótesis p  =  0.02 p  =  0.00
AA: antiagregante; ACO: anticoagulación; HB: hemoglobina (g/dl)
ndoscopias  terapéuticas  por  paciente  antes  de  iniciar  el
ratamiento.  Estos  pacientes  se  incluyen  en  el  análisis  como
arte  del  grupo  de  pacientes  que  resangraron.  No  se  obtu-
ieron  datos  especíﬁcos  del  curso  de  los  pacientes  con  este
ratamiento.
En  el  análisis  univariante,  comparando  el  grupo  de
acientes  que  presentaron  datos  de  resangrado  frente  a  los
ue  no  los  presentaron,  alcanzaron  la  signiﬁcación  estadís-
ica  la  edad  media  en  el  momento  de  la  endoscopia  (80.9
s  66.64,  p  <  0.02),  la  toma  de  tratamiento  anticoagulante
41.7%  vs  13.5%,  p  =  0.02),  la  cifra  de  hemoglobina  (10.13  g
s  12.35  g  de  Hb  de  media,  p  =  0.05)  y  la  presencia  de  más  de
 angiodisplasias  (78%  vs  26%,  p  =  0.00001).  Las  diferencias
ntre  el  número  de  plaquetas,  el  INR,  la  toma  de  anticoa-
ulantes  o  el  sexo  no  fueron  estadísticamente  signiﬁcativas
ntre  los  2  grupos  (tabla  1).
En  el  análisis  multivariante  realizado  mediante  regresión
ogística  se  conﬁrmaron  como  variables  estadísticamente
igniﬁcativas  la  cifra  de  hemoglobina,  la  edad  en  el  momento
e  la  endoscopia  y  la  presencia  de  más  de  2  angiodisplasias
tabla  2).
Comparando  la  tasa  de  resangrado  entre  los  pacien-
es  que  recibieron  tratamiento  debido  a  la  presencia  de
emorragia  activa  (23%)  y  los  que  lo  recibieron  por  la  pre-
encia  de  anemización  posterior  (14.8%),  no  se  encontraron
iferencias  signiﬁcativas  (p  =  0.43).
En  cuanto  a  las  características  de  los  pacientes  que
o  recibieron  tratamiento  endoscópico,  la  edad  media  fue
e  69.28  an˜os,  y  el  59.63%  fueron  varones.  Los  pacientes
ue  no  recibieron  tratamiento  presentaron  una  mayor  tasa
e  resangrado  que  los  que  sí  lo  hicieron  (p  <  0.000).  Se
ncontraron  diferencias  en  cuanto  a  edad  entre  los  que  no
ecibieron  tratamiento  (69.28  vs  62.5;  p  =  0.023),  sin  esta-
lecer  diferencias  signiﬁcativas  en  cuanto  a  sexo,  cifra  de
emoglobina  o  plaquetas.  Los  pacientes  no  tratados  sí  pre-
entaron  una  cifra  más  elevada  de  INR  (1.2  vs  1.1;  p  =  0.03).Cómo  citar  este  artículo:  Arribas  Anta  J,  et  al.  E
en  hemorragia  digestiva  secundaria  a  angiodisplasias.
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iscusión
as  angiodisplasias  gastrointestinales  son  la  malformación
ascular  más  frecuente  localizada  en  el  tracto  digestivo.
t
p
g
d
Tabla  2  Análisis  multivariante  de  factores  asociados  a  tasa  de  re
Factores  asociados  a  resangrado  p  (contraste  hipótesis)  
Edad  0.00  
Localización  0.027  
Anticoagulación  0.248  
Hemoglobina  0.001  
Regresión logística.p  =  0.62 p  =  0.87  p  =  0.02  p  =  0.18  p  =  0.001
 plaquetas; > 2 A: más de 2 angiodisplasias en la endoscopia.
uestra  serie  recoge  datos  de  331  endoscopias  con  diag-
óstico  de  angiodisplasia  realizadas  desde  enero  de  2012  a
iciembre  de  2013.  Los  datos  de  nuestra  serie  coinciden  con
a  literatura  previa6, habiendo  encontrado  el  ciego  como
ocalización  más  frecuente,  seguido  de  colon  ascendente
 sigma.  En  las  endoscopias  altas  realizadas  en  las  que  se
ncontraron  angiodisplasias,  estas  se  situaban  preferente-
ente  en  duodeno  y  cuerpo  gástrico.
Se  sabe  que  la  clínica  con  la  que  puede  presentarse  esta
atología  varía  desde  sangrado  gastrointestinal  macroscó-
ico  franco  a  sangrado  oculto  manifestado  como  anemia
rónica16. Para  su  tratamiento  se  ha  usado  terapia  médica  y
ndoscópica.  La  terapia  endoscópica  es  actualmente  el  tra-
amiento  de  primera  línea,  indicado  en  caso  de  que  la  causa
el  sangrado  o  la  anemización  se  atribuya  a  las  angiodispla-
ias.
El  método  más  utilizado  para  ello  es  el  argón  plasma,
ue  libera  de  forma  sincrónica  corriente  eléctrica  y  gas
rgón.  Varios  estudios  han  evaluado  la  eﬁcacia  a  medio  y
argo  plazo  del  tratamiento  endoscópico  con  argón  plasma.
on  este  objetivo,  en  nuestra  serie  (331  endoscopias  con
iagnóstico  de  angiodisplasias),  en  la  que  se  realizó  tra-
amiento  endoscópico  en  163  casos  ----predominantemente
lectrocoagulación  con  argón  plasma  (90%)  seguido  de  tra-
amiento  combinado  argón-esclerosis  (6.7%)----, se  encontró
na  tasa  de  resangrado  macroscópico  observada  del  7.4%.
stos  resultados  son  similares  a  algunos  estudios  publica-
os  previamente,  viéndose  en  un  estudio  retrospectivo  de
006,  en  el  que  se  incluían  100  pacientes  con  angiodis-
lasias  de  colon,  una  tasa  de  resangrado  del  2-10%  (a  1
 2  an˜os,  respectivamente)17.  Otro  estudio  retrospectivo
ublicado  por  Kwan  et  al.18 de  100  pacientes  mostró  cifras
imilares  en  cuanto  a  resangrado,  que  ocurrió  en  un  16%.
n  cambio,  otros  estudios  han  presentado  cifras  mayores
e  resangrado.  En  1985,  un  estudio  de  Rutgeerts19 con
9  pacientes  con  angiodisplasias  gástricas  y colónicas  pre-
entó  tasas  de  resangrado  tras  tratamiento  endoscópico
on  coagulación  del  30%.  En  1995,  Gupta  et  al.20 repor-valuación  de  la  eﬁcacia  terapéutica  endoscópica
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aron  también  cifras  similares  (30%)  en  un  estudio  con  33
acientes  con  angiodisplasias  colónicas  y de  intestino  del-
ado  seguidos  durante  13.5  meses.  Un  reciente  metaanálisis
escribe  éxito  del  tratamiento  endoscópico  a  corto  plazo
sangrado
Intervalo  de  conﬁanza  95%  Coeﬁciente  de  regresión
0.043-0.135  0.089
0.102-0.167  0.0884
−0.317-1.23  0.456
−0.449-1.11  −2.80
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Eﬁcacia  terapéutica  endoscópica  en  hemorragia  digestiva  po
pero  con  tasas  de  resangrado  en  torno  al  36%  en  un  periodo
de  22  meses14,  aunque  se  incluían  varios  estudios  que
contenían  únicamente  tratamiento  de  angiodisplasias  de
intestino  delgado,  los  cuales  mostraban  tasas  de  resangrado
mayor.
El  periodo  de  seguimiento  en  estos  estudios  es  simi-
lar  (entre  1  y  2  an˜os  en  la  mayoría  de  los  casos),  por  lo
que  en  este  sentido  los  datos  son  comparables  con  nuestra
serie  de  pacientes  que  fueron  seguidos  durante  22  meses,
si  bien  al  ser  un  disen˜o retrospectivo  podría  haber  habido
pérdidas  o  causas  no  explicadas  por  las  que  no  se  reali-
zaron  endoscopias  posteriores  en  casos  de  pacientes  que
pudieran  haber  resangrado  posteriormente,  lo  que  podría
contribuir  a  la  menor  tasa  de  resangrado  encontrada  en
nuestros  pacientes.  Además,  si  bien  es  cierto  que  las  dife-
rencias  con  nuestras  cifras  son  muy  llamativas  en  cuanto  a  la
tasa  de  resangrado  reportada  en  el  metaanálisis  publicado
en  2014,  gran  parte  de  los  estudios  incluidos  presentaban
un  pequen˜o  taman˜o  muestral  y  contenían,  como  hemos
dicho,  pacientes  con  angiodisplasias  de  intestino  delgado,
siendo  esta  una  diferencia  importante  en  nuestro  estudio,
que  contempla  principalmente  el  tratamiento  en  lesiones
colónicas.  Al  compararse  la  tasa  de  resangrado  tras  trata-
miento  entre  los  pacientes  que  presentaron  sangrado  activo
o  anemia  crónica,  no  se  encontraron  diferencias  estadística-
mente  signiﬁcativas  a  pesar  de  observarse  claramente  una
mayor  tendencia  al  sangrado  en  los  pacientes  con  hemorra-
gia  activa.  Este  hallazgo  podría  ser  debido,  entre  otras
cosas,  al  pequen˜o  número  de  pacientes  incluido  en  el  estudio
con  datos  de  sangrado  activo.
La  eﬁcacia  de  la  terapéutica  endoscópica  en  las  angiodis-
plasias  de  tracto  digestivo  superior  ha  sido  menos  estudiada,
si  bien  también  se  ha  demostrado  que  el  tratamiento  con
argón  es  eﬁcaz  en  esta  patología.  Nuestros  datos  contienen
tanto  EDA  (95)  como  colonoscopias  (235)  con  angiodispla-
sias.  De  las  95  endoscopias  altas  recibieron  tratamiento  46,
presentando  resangrado  5  pacientes,  es  decir,  el  10.8%.  Esta
cifra  es  similar  a  la  presentada  en  la  serie  de  retrospectiva
de  Chiu  et  al.21 de  2012,  en  la  que  se  reportaron  27  pacien-
tes  con  angiodisplasias  gástricas  o  duodenales  tratadas  con
argón-plasma,  considerando  resangrado  bien  la  presencia
de  nuevo  sangrado  macroscópico  o  la  caída  en  cifras  de
hemoglobina  tras  el  tratamiento  endoscópico.  La  cifra
de  resangrado  hallada  fue  del  7.4%.
Encontramos  además,  acorde  con  lo  esperado,  que  en  el
grupo  de  pacientes  no  tratados  la  tasa  de  resangrado  era
signiﬁcativamente  mayor  que  en  el  grupo  tratado.  Se  obje-
tivó  asimismo  una  tendencia  a  no  efectuar  tratamiento  en
pacientes  de  mayor  edad  y  con  cifra  de  INR  mayor.  Esto
podría  ser  porque  los  pacientes  no  tratados  tuvieran,  a  cri-
terio  del  endoscopista  que  realizó  la  prueba,  mayor  riesgo
o  una  menor  probabilidad  de  beneﬁciarse  del  tratamiento
en  el  momento  de  la  endoscopia.  De  acuerdo  con  eso,  el
estudio  de  Saperas  et  al.22 de  2009  también  encontró  que
los  pacientes  tratados  con  argón-plasma  presentaban  apro-
ximadamente  la  mitad  del  riesgo  de  recurrencia.
Los  análogos  de  somatostatina  se  han  descrito  como
tratamiento  beneﬁcioso  en  pacientes  con  recurrencia  delCómo  citar  este  artículo:  Arribas  Anta  J,  et  al.  E
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sangrado  secundario  a  angiodisplasias  a  pesar  del  tra-
tamiento  endoscópico,  disminuyendo  los  episodios  de
sangrado  y  la  necesidad  de  transfusiones23.  En  nuestro  caso
se  trataron  con  este  fármaco  únicamente  5  pacientes.  Ya
c
p
n
n PRESS
giodisplasias  5
ue  no  estaba  entre  los  objetivos  del  estudio  y el  número  de
acientes  fue  muy  escaso,  no  se  obtuvieron  datos  especíﬁ-
os  del  curso  de  estos  pacientes.  Dado  que  antes  de  iniciar  el
ratamiento  los  pacientes  tuvieron  una  media  de  5.6  endo-
copias  terapéuticas,  creemos  que  este  dato  no  inﬂuye  de
orma  signiﬁcativa  en  nuestros  resultados  en  cuanto  a  la
ﬁcacia  de  la  terapéutica  endoscópica.
En  la  literatura  se  han  descrito  múltiples  factores  aso-
iados  con  mayor  riesgo  de  resangrado  en  estos  pacientes.
os  resultados  son  muy  variables  en  los  diferentes  estudios
escritos.  En  un  trabajo  retrospectivo  en  el  que  se  incluye-
on  62  pacientes  publicado  en  2009,  se  identiﬁcaron  como
actores  asociados  el  tratamiento  anticoagulante  y  mayor
úmero  de  lesiones  objetivadas  en  la  endoscopia22.  En  el
studio  de  Kwan  et  al.18 de  2006  previamente  mencionado
e  incluían  100  pacientes  con  angiodisplasias  de  colon  en
os  que  el  único  factor  estadísticamente  asociado  a  resan-
rado  fue  la  presencia  de  múltiples  (>  3)  angiodisplasias  en
a  endoscopia.  En  nuestros  datos,  en  el  análisis  univariante
os  factores  que  se  vieron  asociados  al  resangrado  de  forma
stadísticamente  signiﬁcativa  fueron  cifras  bajas  de  hemo-
lobina  en  el  momento  de  la  endoscopia,  edad  avanzada,
ecibir  tratamiento  anticoagulante  y  la  presencia  de  más
e  2  angiodisplasias,  conﬁrmándose  únicamente  la  edad,  la
ifra  de  hemoglobina  y  presentar  múltiples  angiodisplasias.
as  cifras  bajas  de  hemoglobina  en  el  momento  de  la  endo-
copia  podrían  ser  el  reﬂejo  de  un  sangrado  más  severo,  en
oncordancia  con  el  trabajo  de  Saperas  et  al.22.  Las  altera-
iones  en  los  parámetros  analíticos  de  la  coagulación  y  el
úmero  de  angiodisplasias  también  coinciden  con  lo  publi-
ado  anteriormente.  Se  analizaron  asimismo  otros  factores
ue  podrían  asociarse,  no  alcanzando  estos  signiﬁcación
stadística,  como  fueron  el  tratamiento  antiagregante,  la
ifra  de  plaquetas  o  de  INR  o  el  sexo  del  paciente.  La  falta  de
igniﬁcación  del  tratamiento  antiagregante  podría  deberse
l  pequen˜o  número  de  pacientes  antiagregados  que  resan-
raron,  pudiendo  ser  este  número  insuﬁciente  para  detectar
iferencias.  La  identiﬁcación  de  factores  que  predispongan
 los  pacientes  a  presentar  una  mayor  tasa  de  resangrado
uede  ser  de  ayuda  durante  la  práctica  clínica  a  la  hora  de
ecidir  el  tratamiento  tanto  médico  como  endoscópico  y  su
eguimiento.
Las  limitaciones  de  nuestro  estudio  son  principalmente
as  derivadas  de  su  disen˜o retrospectivo  para  el  seguimiento
 análisis  de  datos  de  los  pacientes.  Durante  el  seguimiento,
ebido  a  las  características  del  disen˜o no  es  posible  cono-
er  la  causa  de  la  ausencia  de  otras  endoscopias  tras  el
ratamiento  inicial  en  los  casos  en  que  se  consideró  que
o  presentaron  nuevos  sangrados.  Se  ha  visto  que  la  tasa
e  resangrado  observada  en  otros  de  estudios  previos  es
ucho  mayor.  Esto  puede  ser  debido  a  que  en  nuestro
studio  solo  se  consideraron  los  resangrados  que  requirie-
on  nueva  endoscopia,  a  que  no  se  recogieron  datos  con
especto  a  necesidad  de  cirugía  colónica  o  de  sustitución
alvular  aórtica  (hemorragias  muy  graves)  o  solamente  ane-
ización  (más  leves),  y  a  que  el  periodo  de  seguimiento  fue
orto.  Debido  al  disen˜o retrospectivo  no  se  pudo  conocer
on  exactitud  la  pauta  de  ferroterapia  de  los  pacientes  en
aso  de  haberla,  por  lo  que  no  se  incluyó  por  el  análisis,valuación  de  la  eﬁcacia  terapéutica  endoscópica
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udiendo  afectar  esto  a  los  hallazgos  obtenidos.  Por  último,
o  hay  información  con  respecto  al  grado  de  limpieza  coló-
ica  (importante  a la  hora  de  detectar  las  angiodisplasias)
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 las  exploraciones  fueron  realizadas  por  diversos  endosco-
istas  con  diferentes  grados  de  experiencia,  lo  que  también
uede  inﬂuir  en  la  tasa  de  detección  y  la  calidad  de  la  tera-
ia  endoscópica  aplicada.  El  número  de  pacientes  en  nuestro
studio  es  superior  a  otros  trabajos,  si  bien  no  se  realizó  un
álculo  especíﬁco  previo  del  taman˜o  muestral.
En  conclusión,  en  nuestro  estudio  la  tasa  de  resangrado
acroscópico  global  fue  del  7.4%,  y  los  factores  que  se  aso-
iaron  a  ello  fueron  mayor  edad  del  paciente,  menor  cifra
e  hemoglobina  y  la  presencia  de  múltiples  angiodisplasias.
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